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Peut-on agir en medecine 
generate sur les inegalites 
sociales de sante ? 


L'action du systeme de soins peut-elle reduire les inegalites sociales 
de sante ? Probablement d'une fagon faible et limitee au depistage 
et a la prise en charge des risgues eleves. Malgre ce constat, 
les medecins generalistes devraient faire de ce theme un sujet 
prioritaire de recherche, d'enseignement et d'action a I'instar de ce 
gui se fait deja depuis longtemps, par exemple, en Grande-Bretagne. 


Patrick Flores, Hector Falcoff* 

L ajustement des soins aux besoms de sante de cha- 
cun, quelle que soit sa position sociale, constitue une 
tache quotidienne et une difficulte essentielle en 
medecine generale. Cet objectif est repris dans une defini- 
tion de la medecine generale proposee recemment : 1 « Le 
rnededn generaliste est un specialiste entraine a travailler 
en premiere ligne des systemes de sante et a organiser les 
demarches initiales pour delivrerles soins devant tout pro- 
bleme de sante. . . [il] prend soin de personnes inserees 
dans une societe quelles que soient leurs caracteristiques 
medicales, personnelles et sociales et organise les ressour- 
ces disponibles au mieux de l’interet des patients. Le mede- 
dn generaliste s’engage avec des individus autonomes dans 
les champs de la prevention, du diagnostic, des soins cura- 
tifs et palliatifs en utilisant et en integrant les sciences de la 
biomedecine, de la psychologie et de la sociologie medica- 
les. » Cette definition implique que le rnededn generaliste 
« doit honorer le concept d’equite, c’est-a-dire donner au 


patient un acces aux services de sante en fonction de ses 
besoins quelle que soit sa position sociale, en meme temps 
qu’il est responsable du bon usage des ressources et de la 
definition des priorites medicales ». 1 D’une fayon generale, 
l’imperatif d’equite fait facilement consensus dans l’ensem- 
ble du champ medical et reprend les principes enonces 
dans le serment d’Hippocrate. 

Or les personnes les plus demunies de capital educatif, 
economique ou social sont aussi celles qui ont le plus mau- 
vais etat de sante, les besoins de soins les plus eleves et qui 
ont le plus de mal a etre soignees. Une des meilleures 
mesures de ce constat est le lien existant, en France comme 
ailleurs, entre la mortalite prematuree (avant l’age de 
65 ans) et la position sociale. Chez les hommes, au cours 
de la periode 1982-1996, la probability de deces entre 35 
et 65 ans est de 26 % pour les ouvriers contre settlement 
13 % chez les cadres et professions liberales. 2 Par ailleurs, 
le niveau de mortalite prematuree est particulierement 
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE PEUT-ON A6IR EN MEDECINE GENERALE ? 



QUI EST NOUVEA 


/ La question des inegalites sociales de sante gagne actuellement 
en legitimite dans de nombreux pays, et il est probable gu'on la 
trouve, de plus en plus dans I'avenir, a I'agenda des 
departements universitaires de medecine generale. 

; La recherche sur les facteurs d'explication des differences 
sociales de sante est en ce moment tres active et fait 
I'hypothese d'un element de fragility mal pris en compte par les 
facteurs de risque habituels et non reducible a des inegalites 
de qualite de soins. 


eleve dans notre pays. Avec 110 000 deces avant l’age de 
65 ans en 1999 (77 000 chez les homines et 33 000 chez 
les femmes ; 20 % de la mortalite globale), la France se 
place, poor les hommes, dans les demieres positions des 
pays de l’Europe des Quinze apres le Portugal, la Finlande 
et la Grece. a 

Le medecin generaliste, comme tous les acteurs de 
sante, est engage dans la prevention de la mortalite pre- 
coce et la prise en compte des inegalites sociales qui lui 
sont attachees. II occupe meme a priori, a cause des speci- 
ficites de son travail, une position de temoin privilegie de 
ces inegalites. II pourrait aussi etre un acteur important du 
systeme de sante dans l’objectif de les diminuer. En ce 
sens, les donnees de mortalite prematuree le concement 
directement. Vingt-six pour cent de deces entre 35 et 
65 ans chez les ouvriers est un risque qui s’applique a des 
ouvriers masculins connus et rencontres tous les jours 
dans les cabinets de medecine generale. Cent dix mille 
deces par an avant 65 ans, c’est environ 2 cas chaque 
annee pour chaque medecin generaliste si on rapporte ce 
chiffre aux 58 000 generalistes liberaux ayant une activite 
a part entiere enregistree a la Caisse nationale d’assurance 
maladie en2001. 

LES INEGALITES SOCIALES DE SANTE : 

UN DEFI QUOTIDIEN EN MEDECINE GENERALE 

L’absence de ce theme dans les preoccupations acade- 
miques de la medecine generale en France semble etre 
une specificite nationale, et cela est tres regrettable. Pour 
le departement de medecine generale de l’universite de 
Melbourne : « Un defi de tous les jours en medecine gene- 


a. En 1999, les taux standardises de mortalite avant 65 ans chez les 
hommes sont de : 287,6 pour 100 000 pour Fensemble des pays de 
PEurope des Quinze (Finlande, Suede, Danemark, Irlande, 
Royaume-Uni, Pays-Bas, Belgique, Luxembourg, Allemagne, Autri- 
che, France, Espagne, Italie, Portugal, Grece) ; 371,6 au Portugal ; 
338,2 en Finlande ; 336,8 en Grece ; et de 322,1 en France. Ils sont 
dans les autres pays inferieurs a 300 pour 100 000 personnes-annees 
a l’exception de la Belgique pour laquelle les chiffres ne sont pas 
disponibles. Source : donnees Eurostat. 


rale est de faire face au poids plus eleve de la maladie chez 
les personnes de position socio-economique desavanta- 
gee, [. . .] les medecins generalistes peuvent agir sur ces 
inegalites de sante en prenant connaissance de l’impor- 
tance du contexte socio-economique des patients, en 
identifiant les groupes de patients desavantages dans 
leurs clienteles et en concentrant leurs efforts dans ces 
groupes pour ameliorerrutilisation des soins preventifs et 
la qualite de la prise en charge des pathologies chro- 
niques. [. . .] La profession a aussi un role important [a 
jouer] en plaidant en faveur des communautes desavanta- 
gees et en se joignant aux autres professions intervenant 
dans le domaine de la sante pour le faire. » 5 

Trois roles sont ainsi proposes aux medecins generalistes : 
mesurer les inegalites ; corriger la part des inegalites qui 
depend des soins ; plaider en faveur des patients desavantages. 

Mesurer les inegalites 

Identifier les patients socialement desavantages et mesu- 
rer les effets de leur caracteristiques sociales sur leur etat de 
sante est la premiere action a mener, parce que la dinique et 
l’histoire naturelle de ces inegalites ne sont en realite que 
tres grossierement connues, leur importance largement 
sous-estimee, et aussi parce que cette connaissance est un 
prealable aux projets de reduction des inegalites de sante. 

Le medecin generaliste est avant tout dans une situa- 
tion de temoin privilegie des inegalites sociales de sante 
du fait des specifidtes de sa pratique. II a un large acces a la 
population et a toutes les categories sociales (en mai 2001, 
85 % des personnes de plus de 15 ans ont vu un medecin 
generaliste dans les 12 derniers mois). 6 II apprend a 
connaitre, au fur et a mesure des consultations, a la fois 
letat de sante de ses patients, leurs conditions de vie quoti- 
dienne, et leur histoire personnelle et sociale. Ses connais- 
sances techniques lui permettent de decrire un etat de 
sante en termes de polypadiologies. Le suivi au long cours 
lui permet de dater l’apparition des differents problemes 
de sante. Dans le has de la hierarchie sociale, qu’il le veuille 
ou non, il est bien souvent le seul prescripteur et le premier 
responsable des soins, le recours au specialiste restant en 
France fortement dependant de la position sociale. 7 

Initier ce travail est de la responsabilite des generalistes 
enseignants et des reseaux de soins. L’enseignement, les 
theses de medecine generale, sont des moyens immedia- 
tement disponibles pour promouvoir cette reflexion et 
developper ce theme de recherche en medecine generale. 

Corriger la part des inegalites 
gui depend des soins 

Le second objectif pour les generalistes, mis en avant 
recemment en France 8 et il y a un quart de siecle en 
Grande-Bretagne, 9 ' 11 est de concentrer les efforts dans les 
groupes de patients socialement desavantages pour ame- 
liorer Futilisation des soins preventifs et la qualite de la 
prise en charge des pathologies chroniques. 
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Ameliorer Futilisation des soins preventifs 
dans un quartier defavorise : un exemple britannique 

Extraits traduits de : G.N. Marsh, DM. Charming. Narrowing the gap between a deprived 
and an endowed community. BMJ 1988 ; 296 : 173-6. 


ne campagne de 15 mois effectuee 
par une equipe de soins primaires a 
Stockton-on-Tees a augmente la realisation 
des soins preventifs dans un quartier tres 
defavorise a un niveau generalement supe- 
rieur a celui d'une zone voisine plus favori- 
see. Ceia a ete realise grace a une action 
profitant des consultations pour d'autres 
motifs, a un courrier envoye 2 fois a chaque 
foyer comportant la liste des soins preven- 
tifs a effectuer pour chaque membre de la 
famille, au recours aux visiteurs de sante pour 
encourager I'observance et occasionnel- 
lement par la realisation des soins preventifs 
au domicile des patients. Un personnel de 
bureau supplemental a ete necessaire pour 
mettre en place le systeme d’enregistrement 
des soins preventifs et pour suivre les proce- 
dures nouvellement introduites. 

Avec une organisation et un suivi rigoureux 
les medecins generalistes peuvent ameliorer 
la realisation des soins preventifs par leur 
patients les plus defavorises ( v. tableau). » 


DISCUSSION 

« Pendant de nombreuses annees le cabi- 
net avait suppose que les soins preventifs 
appropries dans notre communaute defavo- 
risee etaient accomplis, grace a des efforts 
supplementaires passablement informels - 
les visiteurs de sante passant plus de temps 
dans le quartier, une attention particuliere 
aux families defavorisees etant fournie 
quand elles se presentaient, et au moyen 
d'une petite Clinique peripherique organisee 
par I'autorite sanitaire du district. Notre 
enquete en 1984 a montre que cette pre- 
somption etait fausse. Pour de nombreux 
criteres les patients defavorises avaient une 
utilisation plus faible des soins preventifs 
que les patients plus favorises, le deficit 
etant significatif pour le taux de frottis chez 
les femmes les plus agees (46-69 ans) et 
hautement significatif pour la vaccination 
des enfants et I'utilisation des consultations 
de prevention pour les hommes et pour les 


femmes (combines). Comme le niveau de 
morbidite, considerablement plus eleve 
observe chez les patients defavorises, souli- 
gnait le besoin de soins preventifs maxi- 
maux nous avons opte pour une approche 
plusvigoureuse. 

Le programme intensif de 15 mois, decrit 
ici, a ameliore les soins preventifs de nos 
patients defavorises a un niveau peut etre 
unique en Grande-Bretagne pour une telle 
communaute. A la fin du programme, la cou- 
verture vaccinale des plus jeunes enfants et 
le taux de frottis chez les femmes les plus 
agees etaient seulement legerement plus 
faibles que ceux des temoins, et pour tous 
nos autres criteres (en dehors du taba- 
gisme) les patients defavorises etaient 
mieux couverts. Un leger sentiment de frus- 
tration, cependant, persiste en considerant 
que les memes efforts diriges vers une com- 
munaute plus riche ou plus eduquee aurait 
certainement ete plus gratifiante avec des 
resultatspluseleves... » 



Evolution des soins preventifs selon le groupe d’intervention 


SOINS PREVENTIFS 

Nombre de paires 

Quartier defavorise % 

Quartier favorise % 


1984 

1987 

1984 

1987 

1987 

1984 

P 

1984 

1987 

1987 

1984 

Vaccination complete chez les enfants de 6 mois 
a moins de 5 ans 

69 

79 

43 

72 

+ 29 

<10- 3 

84 

91 

+ 7 

Frottis realise depuis moins de 5 ans chez les femmes 
de 46 a 69 ans 

47 

43 

40 

63 

+ 23 

<0,10 

68 

72 

+ 4 

Consultation de medecine preventive depuis moins de 5 ans 
chez les hommes de 30 a 70 ans 

87 

83 

6 

41 

+ 35 

< 10-3 

11 

29 

+ 18 

Pression arterielle notee dans le dossier medical depuis moins 
de 5 ans chez les hommes de plus de 16 ans 

159 

170 

38 

56 

+ 18 

<10-2 

38 

44 

+ 6 

Consommation de tabac connue depuis moins de 5 ans 
chez les hommes de plus de 16 ans 

159 

170 

36 

59 

+ 23 

<103 

45 

49 

+ 4 

Fumeurs parmi ceux dont le statut tabagique est connu 
chez les hommes de plus de 16 ans 



69 

61 

-8 

NS 

36 

32 

-4 


ItiiltHU Methode : le cabinet medical du D r G.N. Marsh est un cabinet de groupe avec 5 medecins qui dessert une clientele 
de 15 OOO patients dans la banlieue de Stockton-on-Tees au nord de I'Angleterre. L'etude compare un echantillon de patients 
vivant dans un quartier severement desavantage constitue de logements sociaux, et un nombre egal de temoins apparies par 
sexe et date de naissance la plus proche, issus d'une zone comparativement favorisee constitute de logements prives. 

Les mesures ont ete faites une premiere fois en 1984 avant intervention, puis une seconde fois en 1987 apres la campagne 
de prevention realisee, du 01/01/1986 au 31/03/1987. 
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J! : PFUT-ON AGIR EN MEDECINE GENERALE ? 


Une action en medecine generale adaptee aux inegali- 
tes sociales de sante necessite, d’abord, le choix d’objec- 
tifs de sante pertinents. L’analyse des causes de deces par 
categorie sociale fournit pour cela des objectifs de sante 
hierarchises de fay on assez precise. Dans cette perspec- 
tive, les problemes de dependance a l’alcool et au tabac ne 
peuvent certainement pas etre laisses de cote par le mede- 
cin generaliste, quel que soit le degre d’interet que ces 
problemes suscitent a priori chez lui. 

Une action adaptee aux inegalites sociales de sante 
necessite, ensuite, la definition de populations prioritaires, 
et c’est chez les hommes ouvriers et employes d’une part, 
chez les enfants de ces categories sociales d’autre part, 
que se trouvent les priorites. 

II est parttculierement important, enfin, d’evaluer les resul- 
tats de cette action, d’en preciser aussi bien l’efficacite que les 
limites, et de raisonner en termes de reduction des inegalites 
et non pas simplement en termes d’amelioration globale. 8 

On ne peut qu’etre frappe par la rarete en France, et 
meme a l’etranger, des evaluations des pratiques qui pren- 
nent en compte les caracteristiques socio-demogra- 
phiques des patients. La marge d’action des systemes de 
soins pour reduire les inegalites sociales de sante n’a 
jamais ete serieusement evaluee. On peut penser qu’elle 
est probablement faible et restreinte au depistage et a la 
prise en charge des risques eleves. 12-14 En effet, la fabrica- 
tion et la distribution des risques de mortalite dans la 
population sont largement hors d’atteinte des systemes de 
soins, et les moyens d’action du systeme de sante sur la 
mortalite sont de toutes les fayons reduits. Cependant, des 
auteurs situes dans le champ economique, dont le prix 
Nobel d’economie 1998, Amartya Sen, soulignent, au 
contraire, la force de l’effet des investissements faits dans 
les domaines de la sante et de l’education sur l’esperance 
de vie moyenne observee au niveau national, aussi bien 


dans les pays pauvres qu’en Grande-Bretagne, remettant 
en question l’idee de l’absence d’effet important des syste- 
mes de soins. 15 Ce qui ne veut pas dire pour autant que 
l’effet des soins permette de faire diminuer les differences 
sociales d’esperance de vie : c’est le contraire qui est 
mesure par Mackenbach etal. sur la periode 1931-1981 
pour l’Angleterre, le pays de Galles et la Hollande. 16 

Ce constat d’incertitude ne justifie pas que les mede- 
cins generalistes renoncent a intervenir pour tenter de 
reduire les inegalites sociales de sante et, ce, d’autant qu’il 
existe quelques exemples d’actions correctrices potentiel- 
lement efficaces (y. encadre page precedente). 17,18 La 
question des conditions necessaires pour ameliorer la 
qualite des soins et l’etat de sante chez les patients sociale- 
ment desavantages reste ainsi particulierement interes- 
sante et sans reponse simple a l’heure actuelle. 

Plaider en faveur des patients desavantages 

II s’agit d’abord ici de reconsiderer la valeur generale- 
ment pejorative attribute a la partie « sociale » du travail 
de praticien. Accompagner et defendre les patients dans 
leurs demarches d’acces aux droits sociaux, « faire du 
social » pour reprendre une expression courante, est sou- 
vent considere par les medecins comme une tache subal- 
teme, ennuyeuse ou dequalifiee. Cet aspect du travail, par 
exemple simplement connaitre les assistantes sociales, 
leur telephoner ou leur ecrire, pour appuyer la demande 
d’un patient ou mieux comprendre ses difficultes sociales, 
est pourtant une pratique parfois plus utile que bon nom- 
bre d’actes plus couramment pratiques, et meriterait 
d’etre a la fois mieux connue et mieux organisee. 

II s’agit aussi de rappeler que le travail de description 
clinique des inegalites sociales de sante a en soi valeur de 
denonciation et, sous cet aspect, fait sans doute partie du 
domaine des actes efficaces sur un plan collectif. 


Differences sociales de survie apres un evenement coronaire 


L es differences sociales de survie 
apres un evenement coronaire met- 
tent en question les soins ambulatoi- 
res utilises avant I'accident 
Lang et at.' ont etudie la survie apres un 
evenement coronaire aigu dans la cohorte 
frangaise de I’etude MONICA pour les 
annees 1985-1987 et 1989-1991. 

Chez les hommes de 30 a 64 ans, les deces 
dans les 28 premiers jours sont nettement 
plus rares chez les cadres superieurs que 
pour les autres categories sociales (16 % 
avec un intervalle de confiance [1C] a 95 % : 


10 a 22 ; contre 31 % avec 1C a 95 % : 28 a 34). 

Cette difference provient uniquement de la 
phase prehospitaliere avec une plus forte 
probabilite d’atteindre I’hopital vivant et 2 fois 
moins d'arrets cardiaques avant I'hopital. 

On ne constate pas de difference entre 
les categories sociales pour le delai entre 
I'apparition des symptomes et I'admission a 
I’hopital, ni pour la frequence d'appel de 
I’unite mobile d'urgence. II n’y a pas de dif- 
ference de pronostic une fois I'hopital 
atteint et il n'y a pas de difference de prise 
en charge therapeutique a I’hopital. 


Par contre, la prise en charge ambulatoire, 
entre le debut de la maladie et [episode aigu, 
semble tres differente : 24 % des cadres supe- 
rieurs ont effectue une angiographie avant I'ac- 
cident coronaire et 7 % une angioplastie alors 
que ces procedures n'ont ete utilisees dans les 
autres categories sociales, que par respective- 
ment 13 % et moins de 3 % des patients. 


1. Lang T, Ducimetiere P, Arveiler D et at. Is hospi- 
tal care involved in inequalities in coronary heart 
disease mortality? Results from the French WHO- 
MONICA Project in men aged 30-64. J Epidemiol 
Community Health 1998 ; 52 : 665-71. 
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COMMENT DECRIRE LES INEGALITES 
SOCIALES DE SANTE EN MEDECINE GENERALE ? 


Comprendre leur definition 

Pour les decrire, il est necessaire d’en dormer une defini- 
tion. Si on accepte celle proposee par P. Aiach et D. Fassin 
dans leur article introductif (v. page 2221) pour qui elles 
sont « essentiellement le resultat (en termes de sante), le 
produit final des autres inegalites sociales structurelles qui 
caracterisent un pays a un moment donne de son histoire et 
de son developpement economique », il apparait que les 
inegalites sociales de sante ne sont pas causees par des soins 
de qualite decroissante au fur et a mesure que Ton descend 
dans la hierarchie sociale.' 1 S’il existe bien un probleme de 
qualite des soins, c’est celui des difficultes d’adaptation de 
ces soins aux risques vitaux et aux conditions sociales des 
patients pour « limiter les degats » causes par les inegalites 
de conditions de vie dans l’enfance, d’education, de statut 
professionneF de revenus, de statut familial, de logement. 
Pour decrire des inegalites sociales de sante en medecine 
generate on doit done relever ces variables sociales. 

ConnaTtre leurs proprietes generates 

11 faut egalement connaitre leurs proprietes generates 
( v . page 2228). Les inegalites sociales de sante : 

- sont nettement plus fortes chez les homines que chez 
les femmes ; 

- sont fortes dans la periode perinatale puis diminuent 
dans l’enfance et l’adolescence, deviennent maximales a 
Page actif et diminuent ensuite apres la soixantaine ; 

- sont fortes dans les zones geographiques oil la morta- 
lite est forte ; 

- n’ont pas diminue en France entre les periodes 1975- 
1980 et 1990-1995; 

- concement toutes les causes de mortalite avec cepen- 
dant une hierarchie assez marquee parmi ces causes. 

En medecine generate on se focalisera ainsi de prefe- 
rence, chez les hommes, avant 65 ans, sur les zones geo- 
graphiques oil les ratios standardises de mortalite sont 
forts (ces donnees existent a l’echelle cantonale pour 
toute la France 19 ). On peut etudier au choix n’importe 
quel probleme de sante pourvu qu’il ait un rapport relati- 
vement direct avec les causes de mortalite precoce. 

Les decrire comme la combinaison 
de 3 elements 

En premiere approximation, il est pratique de decrire les 
consequences sur la sante des inegalites sociales comme la 
combinaison de 3 elements. En regie generate, les differences 
entre groupes sociaux portant sur la frequence et (ou) la gra- 
vite d’une maladie donnee, peuvent etre assodees a la fois a : 


b. Le rappel de cette evidence evacuera, on l’espere, la culpabilite depla- 
cee du medecin generaliste a aborder la question dans sa pratique. 


3 



A egalite d'age 


A egalite d'age 
et de facteurs de risque * 























I sur 3 2 sur 3 3 sur 3 I sur 3 2 sur 3 3 sur 3 
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Classe sociale cumulee 

Nombre de classements en travailleur manuel parmi 3 mesures : 
position sociale du pere, position du sujet a I'entree sur le marche du travail, 
position du sujet au moment de I'examen. 

Groupe de reference : 3 mesures en non manuel 
* Ajustement sur : tabac, pression arterielle diastolique, niveau de cholesterol, 
indice de masse corporelle, presence d'angor, signes ECG d'ischemie, debit 
expiratoire de pointe, bronchite chronigue 


IMS Risque relatif de deces selon la classe sociale 
cumulee : deces de causes cardiovasculaires chez les 
hommes. Source Davey Smith et at. 1997 

Methode : 5 766 hommes recrutes dans un echantillon 
representatif de 27 entreprises en Ecosse, ages de 35 a 
64 ans au moment de I’examen au debut des annees 1970 
et suivis pendant 21 ans. 

Risques relatifs de deces de causes cardiovasculaires 
(intervalle de confiance [1C] a 95 %) par classe sociale 
cumulee, ajustes pour I'age et les facteurs de risques chez 
les hommes de la West of Scotland Collaborative Study 
(le risque relatif est egal a 1 chez les sujets dont le pere 
n'occupait pas une position de travailleur manuel et qui 
n'ont pas exerce de profession manuelle ni a I'entree sur 
le marche du travail, ni au moment de I'examen). 


- line accumulation de facteurs de risque « classiques » de la 
pathologie consideree plus importante au fur et a mesure 
que l’on descend dans la hierarchie sociale ; 

- des inegalites d’usage des soins e n defaveur des ouvriers 
et des employes dues, bien sur, a l’existence d’ autres prio- 
rites que celles qui concernent la realisation des soins pre- 
ventifs dans ces groupes sociaux, mais aussi, et plus qu’on 
ne le croit generalement, a un recours au specialiste socia- 
lement differende ; 20-21 

- un element de vulnerabilite supplementaire non expli- 
que par les 2 elements precedents et qu’il faut essayer de 
preciser en avanqant des hypotheses. 

Les facteurs de risque dassiques (tabac, alcool, hyper- 
tension arterielle, obesite, etc) sont des determinants relati- 
vement bons de l’etat de sante individuel et sont eux- 
memes socialement determines. Ils sont facilement 
enregistrables au fur et a mesure des consultations et on 
peut observer, en mededne generate, la frequence crois- 
sante ainsi que l’addition de ces facteurs en descendant 
dans la hierarchie sodale. Cependant, une caracteristique 
de la question des inegalites sodales de sante est que ces 
facteurs n’expliquent qu’une partie settlement des differen- 
ces observees entre categories sociales pour la frequence 
ou la gravite d’une pathologie determinee. Pour la morta- 
lite coronaire par exemple, on considere que les facteurs 
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INEGALITES SOCIALES DE SANTE PEUT-ON A6IR EN MEDECINE GENERALE ? 


La couverture mammographique dans la clientele 
des medecins generalistes de Seine- St-Denis 
et du Val-d’Oise en 1996 


L es etudes faites dans les annees 1990 
par la Societe de formation therapeu- 
tique du generaliste (SFTG) 1 dans les 
clienteles des medecins generalistes en Ile- 
de-France montrent que : 

- les generalistes peuvent mettre en evi- 
dence, au sein meme de leur clientele, et de 
fagon tres reproductible, un usage inegali- 
taire de la mammographie de depistage ; 

- I'origine de ces differences entre grou- 
pes sociaux provient principalement de la 
frequentation du specialiste (le gynecolo- 
gue) qui varie considerablement en fonc- 
tion de la position sociale ; 


- le depistage organise, bien qu'il soit 
remarquablement egalitaire et ameliore 
nettement la couverture mammogra- 
phique des clienteles, ne fait pas forcement 
disparaitre ces inegalites (v. tableau). 

On peut faire I'hypothese que ce type 
d'observation peut etre etendu a d'autres 
soins des lors que la part des prescriptions 
de specialiste est importante. 

S’AGIT-IL ICI D'UNE INEGALITE 

SOCIALE ? 

Dans la plupart des etudes internationa- 
les les taux d'incidence et de mortalite par 


Pourcentages de femmes de 50 a 70 ans depistees 
depuis moins de 3 ans en fonction de la categorie 
socioprofessionnelle et du type de prescipteur 


SEINE-ST-DENIS I VAL-D'OISE 



CSP1 

(n = 306) 

% 

CSP2 
(n = 302) 

% 

CSP1 
(n = 193) 

% 

CSP2 
(n = 178) 

% 

Au moins une mammographie 
dans les 3 ans precedents 

63,7 

73,8 

73,6 

88,2 

Prescripteurs 

1 generalistes 

31,0 

25,8 

15,5 

9,0 

1 gynecologue 

30,4 

46,7 

21,8 

42,7 

1 autre medecin 

2,3 

1,0 

3,6 

1,1 

> depistage organise 

0,0 

0,3 

32,6 

35,4 


■nhijim CSP1 : artisans commergants et travail manuel salarie (ouvrieres et 
employees peu qualifies); CSP2 : toutes les autres categories depuis les employees 
de bureau jusqu'aux cadres superieures ; n = effectifs. Se lit comme suit : dans 
la Seine-St-Denis parmi les 306 patientes de la categorie des travailleurs manuels 
salaries et des artisans commergants 63,7 % ont ete depistees depuis moins 
de 3 ans, 31,0 % par une mammographie prescrite par un medecin generaliste, 

30,4 % par un gynecologue, 2,3 % par un autre medecin). 

Methode : 1/10 des medecins generalistes de Seine-St-Denis et du Val-d'Oise 
(ou il existe un depistage de masse depuis 1991) ont ete tires au sort et invites a 
participer a I'enquete ; chaque medecin inclue toutes les femmes de 40 a 70 ans 
vues en consultation ou en visite dans les 4 premiers jours d’activite de la semaine 
du 29/1/1996 au 03/02/1996 ; 70 % de participation effective des medecins dans 
les 2 departements, 132 medecins participants , 81 en Seine-St-Denis , 51 dans le 
Val-d'Oise ; 1 660 patientes incluses dont 994 entre 50 et 70 ans (615 en Seine- 
St-Denis et 379 dans le Val-d'Oise). 


cancer du sein sont en effet classiquement 
plus eleves dans le haut de la hierarchie 
sociale et on pourrait avancer que ces gra- 
dients de depistage en faveur des profes- 
sions intermediaires et superieures sont 
parfaitement adaptes a ce constat. (Depen- 
dant, chez les femmes qui ont un cancer du 
sein, la survie est toujours moins bonne au 
contraire dans le bas de la hierarchie sociale 
(ce qui est une regie presque parfaitement 
respectee quelle que soit la localisation can- 
cereuse). La frequence elevee du cancer du 
sein 2 * et son pronostic relativement bon en 
font ainsi une reserve de mortalite sociale 
evitable importante. Pour expliquer ce pro- 
nostic moins favorable 3 elements duplica- 
tion sont mis en evidence dans les enquetes 
faites aux Etats-Unis : un stade devolution 
au moment du diagnostic plus avance, des 
differences de prises en charge therapeu- 
tique, une comorbidite plus importante. 
Aucune etude n’a ete menee en France, a ce 
jour, sur le pronostic du cancer du sein en 
fonction de la position sociale et la distribu- 
tion sociale du stade devolution au dia- 
gnostic reste mal connue. 

* en France, chez les femmes de moins de 
65 ans, on compte en moyenne chaque 
annee, sur la periode 1995-1999, 4 276 
deces par cancer du sein pour 32 727 deces 
au total.’ 


1. Humblot Bayard V. Etude du depistage individuel 

et du depistage organise du cancer du sein dans 
un echantillon representatif de la clientele des 
medecins generalistes de 2 departements d’lle-de- 
France. [These pour le doctorat de medecine 
generale], Paris V, 1998. 

2. Cherie Challine L, Paty AC, Uhry Z. La mortalite 
prematuree par cancer : une specificite 
frangaise ? BEH 2003 ; 30-31 : 146-9. 
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de risque classiques n’expliquent qu’environ la moitie des 
differences sociales de mortalite : 22 les differences consta- 
tees entre les taux de mortalite des differents groupes 
sociaux persistent a niveau egal d’age, de consommation 
de tabac, de pression arterielle, de cholesterolemie, d’in- 
dice de masse corporelle, de signes electrocardiogra- 
phiques d’ischemie ou d’angor ( v . figure). 23 

L’usage des soins est, lui aussi, socialement differende. 
La celebre inverse care law proposee en 1 97 1 par J.T. Hart, 
medecin generaliste britannique, presente de faqon provo- 
cante le constat suivant : la disponibilite de soins de bonne 
qualite tend a varier de fagon inverse avec les besoins dans 
la population, et cela d’autant plus que les soins medicaux 
sont exposes aux forces du marche. . . 24 En d’autres termes, 
les soins efficaces sont en regie generate moins utilises par 
ceux qui en ont un plus grand besoin, c’est-a-dire ceux qui 
sont les moins bien places dans la hierarchie sociale. Les 
soins preventifs, 725 mais aussi d’une maniere generate les 
progres therapeutiques, sont ainsi plus rapidement et 
mieux utilises par les groupes sociaux les plus favorises. 26 

Un marqueur de ces inegalites de soins, tres simple a 
utiliser en medecine generate, est le recours au specialiste. 
La distribution d’un soin dans une population, mais aussi 
son attribution a un individu donne, est tres souvent le 
resultat de l’addition des interventions de differents types 
de prescripteurs. Le recours au specialiste, qui reste plus 
facile et plus frequent dans le haut de la hierarchie sociale, 
est en consequence un marqueur notable d’inegalite, si 
les soins en question ont pour objectif d’eviter une cause 
de mortalite precoce et qu’ils ont dans cet objectif une 
certaine efficacite ( v . encadres p 2266 et 2268). 2729 

La difficulte a rendre compte des inegalites sociales de 
sante par les facteurs de risque individuels classiques ont 
conduit de nombreux auteurs a proposer d’autres ele- 
ments d’explication qui sont l’objet d’une recherche tres 
active actuellement.'' 130 La recherche de nouveaux fac- 
teurs de risque a ainsi explore les roles : 

- des conditions du travail (toxiques, bruits, horaires 
decales, latitude de decision, reconnaissance profession- 
nelle, chomage. . .) ; 

- de l’histoire de vie (avec l’idee de facteurs de resis- 
tance ou de vulnerability aux maladies produits par une 
programmation tres precoce, perinatale et [ou] par des 
effets d’accumulation tout au long de la vie de differents 
facteurs biologiques et sociaux capables d’additionner et 
de multiplier leurs effets) ; 

- des relations sociales, du lieu de residence. 


<*. II faut noter que le constat de l’insuffisance de valeur explicative par 
les facteurs de risque classiques presente lui-meme des difficultes 
d’interpretation. En effet, ferreur de mesure du niveau des facteurs 
de risque consideres peut augmenter la part du gradient social non 
expliquee par ces facteurs et sous-estime evidemment la part des fac- 
teurs de risque classiques dans la pathologie etudiee, ce qui n est pas 
sans danger quand ces facteurs sont de grands pourvoyeurs de mor- 
talite prematuree coirnne le tabac et falcool. 


Si l’expose detaille de ces recherches sort du cadre de 
cet article, deux elements particulierement interessants en 
medecine generate peuvent etre retenus. 

1 . Parmi toutes les faqons d’e'tudier la question des inegalites 
sociales de sante, I’approche par I’histoire de vie (life course) 
est celle qui s’accorde le mieux avec le suivi au long cours 
pratique en medecine generale. Ce modele, qui s’inte- 
resse aux effets a long terme sur la sante des expositions 
physiques et sociales durant la gestation, l’enfance, l’ado- 
lescence, l’entree dans la vie adulte, et la vie adulte ulte- 
rieure, temoigne tres bien des phenomenes d’accumula- 
tion au cours du temps des risques pour la sante et des 
desavantages sociaux et cherche, en particulier, a dater 
l’incorporation des risques, ce qui est une precision evi- 
demment cle pour faction contre les inegalites. 31 

2. Les modeles d’explication divergent et s’opposent meme 
entre eax, mais tous font l’hypothese d’un element de fragi- 
lite mal pris en compte par les facteurs de risque habituels et 
non reductible a des inegalites de qualite de soins. 

Comment alors mettre en evidence de faqou relative- 
ment simple cet element en medecine generale ? La 


DUR LA PRATIQUE 


Les inegalites sociales de sante sont produites par les autres 
inegalites sociales qui caracterisent un pays a un moment de son 
histoire, et sont marquees par un exces de mortalite avant 65 ans 
parmi les ouvriers et les employes, principalement dans le sexe 
masculin. 

7 Les specificites de sa pratique (large acces aux differentes 
categories sociales, prise en charge de I'ensemble des pathologies, 
suivi au long cours) font du medecin generaliste un temoin 
privilegie de ces inegalites. 

■ La probabilite de deces avant I'age de 65 ans etait de 26 % chez 
les ouvriers et les employes de sexe masculin en France pour la 
periode 1982-1996, et on peut considerer que chaque medecin 
generaliste voit actuellement en moyenne 2 deces, avant 65 ans, 
chague annee dans sa clientele. 

Apprendre a identifier les patients socialement desavantages, 
comprendre et mesurer I'effet de leurs caracteristiques sociales 
sur leur etat de sante, c'est-a-dire etudier « le chemin » allant des 
conditions de vie quotidienne a I'etat de sante, est le premier 
travail a effectuer. 

■> Comment concentrer les efforts dans les groupes de patients 
socialement desavantages pour y faciliter {'utilisation des soins 
preventifs, et y ameliorer la qualite de la prise en charge des 
pathologies chroniques, est un second probleme pose au medecin 
generaliste qui n'a pas de reponse evidente et qui ne fait I'objet 
d'aucune recommandation consensuelle jusqu'a present. 

•/ Le travail en reseau de soins, I'enseignement et la recherche en 
medecine generale sont des moyens disponibles pour apporter des 
elements de reponse a ces questions. 

f Chez les ouvriers et les employes, une vigilance particuliere 
devrait concerner les effets d'accumulation des facteurs de risques 
et des differentes pathologies, et les recours aux specialistes. 
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reponse a cette question n’est pas evidente, mais l’age 
d’apparition des pathologies et la comorbidite associee 
a une pathologie donnee semblent etre des pistes interes- 
santes. 32 


CONCLUSION 


La question des inegalites sociales de sante est loin 
d’etre une question abstraite, invisible ou au contraire evi- 
dente, en medecine generale. Elle rend compte de la diffi- 
culte quotidienne de la pratique, mais aussi de sa com- 
plexite, et somme toute d’un de ses interets essentiels. Elle 
pose le probleme de l’ajustement des soins aux risques 
encourus dans les differentes categories sociales. Elle 
demande une description clinique precise qui reste en 
grande partie a produire, faisant appel a la specificite du 
travail de generaliste. ■ 


SUMMARY Social inequalities in health: what could 
be done in general practice? 

Because of specific features of his practice (comprehensive access 
to different social classes, provision of care for the whole set of 
diseases, length of follow up) general practitioner is in a privileged 
position to give evidence and can act against social inegualities in 
health. Understand and measure the effects of social 
characteristics on patients health is the first action to be done 
because the clinical description and the natural history of these 
inequalities are in fact very roughly known. The general practitioner 
can further act by learning how to concentrate his work to increase 
quality of care among male patients in workers and clerical or 
service staff categories, ensuring that needs are met as far as 
possible. Initiation of this work is the task of teaching practitioners 
and health care networks and provide a subject for primary care 
research. As a general rule, differences between social groups for 
the frequency or the prognosis of a given disease will be associated 
with, all together, accumulation of 'classical' risk factors for the 
considered disease, inequalities in care uptake partially due to a 
socially patterned access to the specialists, and an element of 
residual vulnerability, non explained by the previous two, which is 
the matter for an active research at the present time. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 2265- 70 

RESUME Peut-on agir en medecine generale sur les 
inegalites sociales de sante ? 

Les specificites de sa pratique (large acces aux differentes 
categories sociales, prise en charge de I'ensemble des pathologies, 
suivi au long cours) placent le medecin generaliste dans une 
situation de temoin privilegie et d'acteur dans la lutte contre les 
inegalites sociales de sante. Comprendre et mesurer les effets des 
caracteristiques sociales sur I'etat de sante des patients est la 
premiere action a mener, parce que la clinique et I'histoire naturelle 
de ces inegalites ne sont en realite que tres grossierement 
connues. Le medecin generaliste peut aussi, agir en apprenant a 
concentrer ses efforts d'amelioration de la qualite des soins, a la 
mesure des risques encourus, chez les patients de sexe masculin 
ouvriers et employes. Initier ce travail est de la responsabilite des 
generalistes enseignants et des reseaux et constitue un theme de 
recherche en medecine generale. En regie generale, les differences 
entre groupes sociaux portant sur la frequence et (ou) la gravite 
d'une maladie donnee, peuvent etre associees, a la fois, a une 
accumulation de facteurs de risque « classiques » de la pathologie 
consideree, a des inegalites d'usage des soins dues en partie a un 
recours au specialiste socialement differencie et a un element de 
vulnerability supplemental non explique par les 2 elements 
precedents et objet d'une recherche active actuellement. 


REFERENCES 


1. Olesen F, Dickinson J, Hjortdahl P. 

General practice-time for a new 
definition. BMJ 2000 ; 320 : 354-7. 

2. Mesrine A. Les differences de mortalite 
par milieu social restent fortes. In : 
INSEE, editor. Donnees sociales La 
societe frangaise. Paris : La 
documentation frangaise, 1999 : 228-35. 

3. Haut Comite de la Sante Publique. La 
sante en France 2002. Paris : La 
documentation frangaise, 2002. 

4. Pequignot F, Le Toullec A, Bovet M, 
Jougla E. La mortalite « evitable » 
liee aux comportements a risque, une 
priorite de sante publique en France. 
BEH 2003 : 139-41. 

5. Furler J, Harris M. Health inequalities 
in general practice. Aust Fam Phys 
2003 ; 32 : 47-50. 

6. Etat de sante de la population. France, 
portrait social 2003-2004. Paris : INSEE, 
2003 : 204-5. 

7. Auvray L, Dumesnil S, Le Fur P. Sante, 

soins et protection sociale en 2000. 
Paris : CREDES, 2002 : 91-3. 

8. Fassin D, Grandjean H, Kaminski M, 
Lang T, Leclerc A. Conclusion. 
Perspectives pour la recherche et pour 
Faction. In : Leclerc A, Fassin D, 
Grandjean H, Kaminski M, Lang T, 
editors. Les inegalites sociales de 
sante. Paris : La Decouverte, 2000 : 
429-36. 

9. Sir Black D, Pr Morris JN, Dr Smith C, 

Pr Townsend P. Planning the health 
and personal social services. In: 
Townsend P, Davidson N, Whitehead M, 
editors. Inequalities in health. The 
Black Report The Health Divide. 

Londres : Penguin Books, 1992 : 133-64. 

10. Whitehead M. Action on inequalities: 
policy in the caring services. In: 
Townsend P, Davidson N, Whitehead M, 
editors. Inequalities in health The 
Black Report The Health Divide. 

Londres : Penguin Books, 1992 : 355-74. 

11. Mackenbach JP. Tackling inequalities 
in health: the need for building a 
systematic evidence base. J Epidemiol 
Community Health 2003 ; 57 : 162. 

12. Rose G. The strategy of preventive 
medicine. Oxford University Press, 1992. 

13. Ebrahim S, Smith GD. Systematic 
review of randomised controlled trials 
of multiple risk factor interventions for 
preventing coronary heart disease. 

BMJ 1997 ; 314 : 1666-74. 

14. McAlister FA, Lawson FM, Teo KK, 
Armstrong PW. Randomised trials of 
secondary prevention programmes in 
coronary heart disease: systematic 
review. BMJ 2001 ; 323 : 957-62. 

15. Sen A. Economic progress and health. 
In: G. Walt, editor. Poverty, inequality, 
and health. London : Oxford University 
Press, 2000 : 333-45. 

16. Mackenbach JP, Stronks K, Kunst 

AE. The contribution of medical care 
to inequalities in health: differences 
between socio-economic groups in 
decline of mortality from conditions 
amenable to medical intervention. Soc 
Sci Med 1989 ; 29 : 369-76. 


17. Marsh GN, Channing DM. Comparison 
in use of health services between a 
deprived and an endowed community. 
Arch Dis Child 1987 ; 62 : 392-6. 

18. Marsh GN, Channing DM. Narrowing 
the health gap between a deprived and 
an endowed community. BMJ (Clin Res 
Ed) 1988 ; 296 : 173-6. 

19. Salem G, Rican S, Jougla E. Atlas de 
la sante en France. Paris: John Libbey 
Eurotext, 1999. 

20. van Doorslaer E, Wagstaff A, van der 
Burg H et al. Equity in the delivery of 
health care in Europe and the US. J 
Health Econ 2000;19:553-83. 

21. van Doorslaer E, Koolman X, Jones 
AM. Explaining income-related 
inequalities in doctor utilisation in 
Europe. Health Econ 2004 ; 13 : 629-47. 

22. Lang T, Ribet C. Les maladies cardio- 
vasculaires. In: Leclerc A, Fassin D, 
Grandjean H, Kaminski M, Lang T, 
editors. Les inegalites sociales de 
sante. Paris : La decouverte/lnserm, 
2000 : 223-38. 

23. Smith GD, Hart C, Blane D, Gillis C, 
Hawthorne V. Lifetime socioeconomic 
position and mortality: prospective 
observational study. BMJ 1997 ; 314 : 
547-52. 

24. Hart JT. The inverse care law. Lancet 
1971 ; 1 : 405-12. 

25. Lombrail P. Acces aux soins. In : 
Leclerc A, Fassin D, Grandjean H, 
Kaminski M, Lang T, editors. Les 
inegalites sociales de sante. Paris : La 
Decouverte Inserm, 2000 : 403-18. 

26. Victora CG, Barros FC, Vaughan JP. 
The impact of health interventions on 
inequalities: infant and child health in 
Brazil. In: Leon DA, Walt G, editors. 
Poverty, inequality, and health. 

London : Oxford University Press, 2001 : 
125-36. 

27. Humblot Bayard V. Etude du 
depistage individuel et du depistage 
organise du cancer du sein dans un 
echantillon representatif de la 
clientele des medecins generalistes de 
2 departements d’lle de France. [These 
pour le doctorat de medecine 
generale]. Paris V, 1998. 

28. Cherie Challine L, Paty AC, Uhry Z. 
La mortalite prematuree par cancer : 
une specificite frangaise ? BEH 2003 ; 
30-31 : 146-9. 

29. Lang T, Ducimetiere P, Arveiler D et 

al. Is hospital care involved in 
inequalities in coronary heart disease 
mortality? Results from the French 
WH0-M0NICA Project in men aged 30- 
64. J Epidemiol Community Health 
1998 ; 52 : 665-71. 

30. Goldberg M, Melchior M, Leclerc A, 
Lert F. Epidemiologie et determinants 
sociaux de la sante. Rev Epidemiol 
Sante Publique 2003 ; 51 : 381-401. 

31. Kuh D, Ben-Shlomo Y, Lynch J, 
Hallqvist J, Power C. Life course 
epidemiology. J Epidemiol Community 
Health 2003 ; 57 : 778-83. 

32. Lange G. L'age moyen de decouverte 
du diabete de type 2 differe 
significativement selon la categorie 
sociale [These pour le doctorat de 
medecine generale]. Paris VII, 2004. 


2270 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


